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Chronische Deafferenzierung führt zu funktionellen Veränderungen und letztlich auch 
zu kortikalen Reorganisationsphänomenen. Nach akuter Deafferenzierung zeigen sich 
aber auch bereits innerhalb weniger Minuten Veränderungen der sensorischen Moda-
litäten. Eine verbesserte Diskriminationsfähigkeit auf der ipsilateralen Körperseite 
konnte nach experimentell verursachter sensibler Deafferenzierung nachgewiesen 
werden. Kontralaterale Veränderungen der Sensibilität nach ischämischer Nervenblo-
ckade oder nach Regionalanästhesie sind ebenfalls bekannt.  
 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, zu prüfen, ob eine neuroaxiale Blockade 
durch thorakolumbale Periduralanästhesie zu Veränderungen der Diskriminationsfä-
higkeit an der Zeigefingerbeere der nichtanästhesierten oberen Extremität führt.  
 
Es wurden hierzu 20 männliche Patienten mit Allgemeinanästhesie und thorakolumba-
lem Periduralkatheter (AA mit PDK) untersucht, die sich einer radikalen Prostatekto-
mie bzw. einer offenen Adenomektomie der Prostata unterziehen mussten. Bei den 
Patienten wurde vor Anlage des PDK zum Messzeitpunkt (MP) MP 0, 1h nach voll-
ständig ausgeprägter neuroaxialer Blockade (MP 1) sowie am ersten postoperativen 
Tag (MP 2) und am zweiten postoperativen Tag (MP 3) die somatosensorische Dis-
krimination gemessen. Um eine mögliche Beeinflussung der Messergebnisse durch 
die Allgemeinanästhesie bzw. Operation zu erkennen sowie zum Ausschluss von Ha-
bituationseffekten wurden 10 männliche Patienten nur mit Allgemeinanästhesie, die 
o.g. Operation (AA ohne PDK) erhielten und 20 männliche Probanden zu analogen 
Zeitpunkten untersucht.  
Die Diskriminationsfähigkeit wurde mittels der „Grating Orientation Task“ (GOT) an der 
Zeigefingerbeere der führenden Hand nach einer standardisierten Protokollvorgabe 
gemessen. Hierzu wurden Stempel mit konvex geformter, parallel gerillter Oberfläche 
und abnehmendem Rillenabstand in vorher randomisierter Ausrichtung auf die Haut 
aufgesetzt.  
Die statistische Analyse erfolgte zunächst mittels Analysis of Variance (ANOVA) für 




zudecken. Für den Nachweis von Unterschieden im Zeitverlauf innerhalb der Gruppen 
wurde ein Post-Hoc t-Test angewendet. 
Die biologischen Parameter Größe und Gewicht sowie das Vorhandensein von Vorer-
krankungen zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. In der 
statistischen Auswertung offenbarte die ANOVA für Messwertwiederholungen signifi-
kante Effekte zwischen der Gruppe der AA mit PDK verglichen mit der Probanden- 
und Allgemeinanästhesiegruppe über alle Zeitpunkte (p<0,001). Es zeigten sich zu-
dem im anschließenden Post-Hoc t-Test signifikante Verbesserungen der Diskrimina-
tionsfähigkeit in der Gruppe AA mit PDK sowohl verglichen mit der Gruppe AA ohne 
PDK als auch mit der Probandengruppe zu den Messzeitpunkten MP 1, MP 2 und MP 
3. Darüber hinaus konnte eine Verbesserung der sensorischen Funktion in der AA mit 
PDK-Gruppe zu den Zeitpunkten MP 1, MP 2 und MP 3 verglichen mit MP 0 darge-
stellt werden (p<0,001). Weder bei den in Allgemeinanästhesie operierten Patienten 
noch bei den Probanden konnte eine Verbesserung der Diskriminationsfähigkeit 
nachgewiesen werden.  
Das vorliegende Datenmaterial konnte erstmals eine Verbesserung der Diskriminati-
onsfähigkeit im Bereich der nicht anästhesierten Hand bei Patienten mit thorakolum-
baler Peridural- und Allgemeinanästhesie aufzeigen. Möglicherweise sind zentrale 
Reorganisationsphänomene hierfür verantwortlich, was aber nicht hinreichend geklärt 
ist. Das zeitliche Eintreten dieser Veränderungen hat überraschend schnell stattge-
funden. Ein Grund für die insgesamt bessere Diskriminationsfähigkeit in der Proban-





Akute und chronische Deafferenzierung führt zu funktionellen Veränderungen und in 
deren Folge auch zu kortikalen Reorganisationsphänomenen. Aus Untersuchungen 
der somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit nach unerwünschter (z.B. Amputa-
tion) oder erwünschter Deafferenzierung (z.B. Regionalanästhesie) ließen sich be-
reits zahlreiche Rückschlüsse über die kortikale Verarbeitung, kortikale Plastizität  
und daraus resultierenden funktionellen Veränderungen ziehen. In der vorliegenden 
Dissertationsarbeit wurde untersucht, ob eine neuroaxiale Blockade durch thorako-
lumbale Periduralanästhesie Veränderungen der Diskriminationsfähigkeit der nicht 
anästhesierten Zeigefingerbeere der führenden Hand verursacht. 
1.1 Neuronale Plastizität und Deafferenzierung 
Neuronale Plastizität bezeichnet die Fähigkeit des Nervensystems, seine funktionelle 
und strukturelle Organisation an aktuelle Umweltgegebenheiten anzupassen. Eine 
Grundvoraussetzung für die Informationsverarbeitung im Gehirn sind „plastische“ 
Neuronen, also Nervenzellen, die sich verändern und anpassen können (Spitzer 
2006). Neuronale Plastizität stellt einen kontinuierlichen und dynamischen Prozess 
dar und ist Grundvoraussetzung für alle potentiellen Lern- und Reifeprozesse des 
Zentralnervensystems (ZNS). Donald Olding Hebb beschrieb bereits 1949 die theore-
tischen Grundlagen des Begriffes der neuronalen Plastizität. Die Hebb`sche Regel 
besagt: “Wenn ein Axon der Zelle A ... Zelle B erregt und wiederholt und dauerhaft 
zur Erzeugung von Aktionspotentialen in Zelle B beiträgt, so resultiert dies in Wachs-
tumsprozessen oder metabolischen Veränderungen in einer oder in beiden Zellen, 
die bewirken, dass die Effizienz von Zelle A in Bezug auf die Erzeugung eines Akti-
onspotentials in B größer wird." Nach Ort und Dauer der Veränderungen können ver-
schiedene Aspekte neuronaler Plastizität umrissen werden. So unterscheidet man 
synaptische von kortikaler Plastizität.  
Synaptische Plastizität bezeichnet einerseits Änderungen der Effektivität der synapti-
schen Übertragung. Andererseits zählt hierzu die Neurogenese, also der Auf- und 
Abbau synaptischer Verbindungen. Neben Veränderungen der elektrophysiologi-




gen, wie beispielsweise Veränderungen der dendritischen Fortsätze vorkommen. 
Synaptische Plastizität ist abhängig von neuronaler Aktivität und wird als zellulärer 
Mechanismus von Lernen und Gedächtnis verstanden (Martin et al. 2000). Sie kann 
von vorübergehender oder langanhaltender Natur sein. Änderungen der synapti-
schen Übertragung im Zeitraum einiger Millisekunden bis Sekunden werden hierbei 
als Kurzzeitplastizität bezeichnet. Als Langzeitplastizität werden Minuten bis Tage 
dauernde Veränderungen verstanden, welche mit der Ausbildung und Festigung des 
Langzeitgedächtnisses assoziiert scheinen (Martin et al. 2000; Malenka und Bear 
2004).  
Die Entwicklung des Gehirns vom Embryo zum Adoleszenten ist durch plastische 
Veränderungen als Grundlage vielfältiger Lern- und Reifeprozesse gekennzeichnet. 
Kortikale Plastizität wird hierbei durch die Fähigkeit des Zentralnervensystems zur 
Reorganisation als Anpassungsreaktion auf äußere und innere Veränderungen be-
schrieben. Nach einer Schädigung von Strukturen des ZNS (z.B. apoplektischer In-
sult) oder des peripheren Nervensystems (z.B. Amputation) können die Neuronen 
benachbarter Kortexareale die Funktionen der geschädigten Strukturen teilweise  
oder auch vollständig übernehmen (Hallet 2001; Rossini und Dal Forno 2004; Car-
michael 2003; Weiss et.al 2000). Das Erlernen einer Fremdsprache oder des 
Spielens eines Musikinstrumentes bedingen durch einen Trainingseffekt auch plasti-
sche kortikale Veränderungen. Kortikale Plastizität ist unabhängig vom Alter nach-
weisbar (Dinse 2006). Zusammenfassend kann die Anpassung kortikaler Informati-
onsverarbeitungsprozesse auf sich verändernde sensorische und motorische Ein-
gangs- und Ausgangsbedingungen als neuronale Plastizität bezeichnet werden. 
Deafferenzierung beschreibt den Verlust physiologischer Afferenzen primärer senso-
rischer Neurone. Schmerzen nach Deafferenzierung können klassischerweise in Re-
gionen empfunden werden, die entweder nach Amputation nicht mehr existieren oder 
einen teilweisen bis völligen Verlust aller sensorischen Qualitäten aufweisen. Die da-
raufhin fehlenden afferenten Impulse führen zu strukturellen und funktionellen Ver-
änderungen im ZNS (Björkman et al. 2004, Weiss et al. 2000 und 2004, Gaser et al. 
2010). Nach der Lokalisation der Nervenläsion kann man periphere von zentralen 
Deafferenzierungsschmerzen unterscheiden. Typische periphere Deafferenzierungs-




Zentrale Deafferenzierungsschmerzen entstehen bei Veränderungen von schmerzlei-
tenden oder schmerzverarbeitenden Strukturen des zentralen Nervensystems, bei-
spielsweise nach Hirnläsionen als Folge eines Apoplex cerebri oder nach Rücken-
marksverletzungen. Das adulte Gehirn ist nach Verletzungen zur kortikalen Reorga-
nisation fähig (Birbaumer et al. 1997). 
1.2 Ursachen und Mechanismen neuronaler Plastizität 
Kortikale Plastizität, also die strukturelle und funktionelle Veränderlichkeit von Area-
len der Großhirnrinde, kann verschiedene Ursachen haben. Es kann eine verlet-
zungsbedingte von einer trainingsinduzierten Plastizität unterschieden werden. So 
konnten beispielsweise Merzenich et al. (1984) die Zunahme der Größe der Reprä-
sentationsfelder im somatosensorischen Cortex bei ausgewachsenen Affen nach 
Fingeramputation nachweisen. Auch konnten Übungseffekte bei langjährigen blinden 
Nutzern der Brailleschrift nachgewiesen werden (Pascual-Leone und Torres 1993). 
Die trainingsbedingte Zunahme kortikaler Repräsentationsareale bei Musikern wurde 
von Elbert et al. (1995) für die Größenzunahme des kortikalen Areals des Fingers der 
linken Hand und von Pantev et al. (1998) für die Größenzunahme der tonotopen 
Landkarte des auditiven Systems beschrieben.  
Die Veränderlichkeit der synaptischen Übertragung ist eine Voraussetzung für plasti-
sche Prozesse im ZNS. Läsionen peripherer Nerven führen zu Veränderungen auf 
allen Ebenen des schmerzleitenden und schmerzverarbeitenden Systems. Im Be-
reich peripherer Nerven kommt es beispielsweise zum axonalen Aussprossen neuer 
neuraler Strukturen mit dauerhafter Veränderung synaptischer Plastizität. Durch die-
se reaktive Synaptogenese nach Nervenverletzung können neue synaptische Ver-
bindungen generiert werden (Florence und Kaas, 1995). Eine als Neurombildung be-
zeichnete pathologisch gebildete neurale Struktur kann hierbei zu einer Sensibilitäts-
steigerung auf mechanische Reize und zu gesteigerter Spontanaktivität, verbunden 
mit spontanen, ektopen Entladungen, entlang dieser Nervenfaser führen. In den 
Ganglien des Hinterhorns sind diese ektopen Entladungen mit Ausbreitung auf be-
nachbarte Neurone ebenfalls vorhanden. Diese veränderten peripheren neuralen 
Reize scheinen eine wichtige Bedingung für eine Reorganisation zentraler neurona-




Zu den schnell wirksamen Veränderungen synaptischer Plastizität zählen die Aktivie-
rung stummer Projektionen bzw. unterschwelliger Synapsen und die Modulation der 
prä- und postsynaptischen Aktivität im Sinne einer Long-Term-Potentiation (LTP) und 
Long-Term-Depression (LTD) (Knecht und Ringelstein 1999). Hierbei führen wieder-
holte spezifische Aktivierungsmuster an den Synapsen zu Effizienzveränderungen 
der synaptischen Übertragung und in der Folge zu Beeinflussungen rezeptiver Felder 
und Erregungsschwellen innerhalb neuronaler Netze, wodurch eine Umgestaltung 
der kortikalen Repräsentation ermöglicht wird. Unterschwellige Synapsen als zusätz-
liche kollaterale Neuronen-Verbindungen sind im Normalzustand neuronaler Verar-
beitungsprozesse offenbar funktionell stumm und scheinen erst bei Störungen dieses 
Normalzustandes, z.B. nach Deafferenzierung, aktiviert zu werden (Knecht und Rin-
gelstein 1999). Neben direkten Veränderungen der synaptischen Reizübertragung 
spielen modulierende Einflüsse inhibitorischer Transmitter sogenannter hemmender 
Bahnsysteme bei der neuronalen Reizweiterleitung und -verarbeitung eine nicht un-
erhebliche Rolle für eine Feinjustierung plastischer neuronaler Prozesse. 
1.3 Stand der Forschung 
Akuter, aber vor allem chronischer Schmerz geht regelhaft mit Veränderungen der 
kortikalen Struktur einher (Huse et al. 2001, May 2009). Untersuchungen zu Verän-
derungen somatosensibler Repräsentationszonen standen anfangs im Mittelpunkt 
des wissenschaftlichen Interesses. So konnte gezeigt werden, dass eine akute Deaf-
ferenzierung, beispielsweise durch eine Amputation von Gliedmaßen, zu einer Ver-
größerung der benachbarten rezeptiven Felder als Ausdruck kortikaler Plastizität 
führt (Flor et al. 1995, Birbaumer et al. 1997, Weiss 1998). Das Ausmaß von Phan-
tomschmerzen nach Amputation korreliert dabei mit der Ausdehnung der kortikalen 
Reorganisation (Flor et al. 1995). Auch konnten diese Phänomene bei anderen, mit 
kortikalen Reorganisationsvorgängen verbundenen, schmerzmedizinischen Krank-
heitsbildern, wie dem Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), und bei 
chronischen Rückenschmerzen (Flor et al. 1997) gezeigt werden. Diese Veränderun-
gen der kortikalen Reorganisation können unter einer suffizienten analgetischen The-
rapie rückläufig sein (Maihöfner et al. 2004). Die Veränderungen der kortikalen Orga-
nisationsstrukturen und eine veränderte Schmerzwahrnehmung scheinen multifakto-




zen durch eine Regionalanästhesie kann sowohl akute Schmerzen als auch langfris-
tige Rehabilitationsergebnisse positiver beeinflussen als eine systemische 
Schmerztherapie (Capdevilla 1999). Mit Neuroplastizität einhergehende Chronifizie-
rungsvorgänge könnten somit möglicherweise wirkungsvoll unterdrückt werden. Aus 
den Veränderungen der kortikalen Reorganisation ergeben sich offenbar auch funkti-
onelle Konsequenzen, wie Verbesserungen der Diskriminationsfähigkeit in den be-
nachbarten (Weiss et al. 2004) und kontralateralen (Gaser et al.2010) Repräsentati-
onsarealen. Reorganisationsvorgänge existieren aber auch in Abwesenheit 
schmerzhafter Reize (Pascual-Leone und Torres 1993). Es gibt Hinweise darauf, 
dass bereits eine temporäre, funktionelle Deafferenzierung, beispielsweise im Rah-
men einer Regionalanästhesie, zu kortikalen Reorganisationsphänomen führt (Weiss 
et al. 2004). Die Auswirkungen scheinen von ungewisser Dauer, aber länger als die 
pharmakologische Wirkdauer des Lokalanästhetikums zu sein. Die Geschwindigkeit 
des Eintretens der Veränderungen dieser kortikalen Reorganisation ist bislang noch 
ungenau beschrieben. Unklar sind dabei die exakten funktionellen Auswirkungen 
dieser reorganisierten kortikalen Regionen auf afferente und efferente Funktionen. 
Moderne Bildgebungsverfahren erlauben die Visualisierung einer sogenannten 
„Schmerzmatrix“ (Melzack 2001) aus mesencephalen, thalamischen, limbischen und 
kortikalen Strukturen. Die Existenz eines „Schmerzzentrums“ als eine zentrale Struk-
tur für Schmerzverarbeitung und Schmerzempfindung ist somit höchst unwahrschein-
lich. Eine individuelle Schmerz-Diagnostik mittels Bildgebung ist bislang jedoch nicht 
möglich. 
1.4 Schmerztherapie 
Man unterscheidet in der Schmerztherapie die Behandlung akuter Schmerzzustände, 
beispielsweise nach Operationen oder schweren Verletzungen, von der Therapie 
chronischer Schmerzen. Die Reduktion bzw. Beseitigung von Schmerzen kann zum 
einen durch die systemische Gabe von analgetisch wirksamen Substanzen erreicht 
werden. Zum anderen sind gerade im Fachgebiet der Chirurgie und Anästhesiologie 
zahlreiche Methoden der regionalen Schmerzausschaltung entwickelt worden. 
Verfahren der regionalen Schmerzausschaltung sind ein sinnvolles diagnostisches 




zen. Eine Domäne der Akutschmerztherapie in der Anästhesiologie sind die Blocka-
den peripherer Nerven und Plexus-Strukturen sowie neuroaxiale Techniken der 
Schmerzausschaltung. Bei Versagen der konservativen, medikamentösen Therapie 
sind, nach dem erweiterten WHO-Stufenschema, zur Behandlung schwerster 
Schmerzzustände in der Tumorschmerzbehandlung auch invasive Blockadetechni-
ken eine wertvolle Ergänzung therapeutischer Bemühungen. Weitere gesicherte Indi-
kationen stellen beispielhaft diagnostische und therapeutische Blockaden bei Zoster- 
und Trigeminusneuralgie, peripherer Arterieller Verschlusskrankheit, chronischer 
Pankreatitis und beim CRPS dar. Die vorschnelle oder nicht indizierte Anwendung 
invasiver Techniken kann aber auch negative Auswirkungen hinsichtlich der Chronifi-
zierung von Schmerzen bewirken. Im Folgenden sollen die Verfahren der neuroaxia-
len Blockadetechniken erläutert werden. 
Spinalanästhesie bezeichnet die Injektion eines isobaren oder hyperbaren Lokalan-
ästhetikums, gelegentlich auch in Kombination mit einem Opioid, in den Liquor cere-
brospinalis im spinalen Subarachnoidalraum unterhalb des Lendenwirbelkörpers 2/3 
mit dem Ziel einer Blockade sensibler, motorischer und sympathischer Afferenzen. 
Neben der häufigeren single-shot-Injektion ist auch eine kontinuierliche Spinalanäs-
thesie mittels spezieller Katheter bekannt. Eine besondere, wenn auch nicht unum-
strittene Therapie chronischer Rückenschmerzen kann über dauerhaft implantierte 
Pumpensysteme durchgeführt werden. Dabei ist neben einer intrathekalen Opioidga-
be auch die Applikation des Nichtopioid-Analgetikums Ziconotid oder des Muskelre-
laxans Baclofen zur Behandlung von Spastiken geläufig. 
Periduralanalgesie bezeichnet das Einbringen von Lokalanästhetika und/oder Opioi-
den sowie gelegentlich Clonidin als Alpha2-Adrenozeptoragonisten in den mit Fett-
gewebe und Venenplexus gefüllten Periduralraum zur Blockade vor allem sensibler 
aber auch motorischer Axone (siehe Abb. 1). Diese Standardtechnik anästhesiologi-
scher Blockaden wird überwiegend als kontinuierliches Katheter-Verfahren in der 
Therapie akuter Schmerzen nach größeren operativen Eingriffen und zur Geburtser-
leichterung durchgeführt. Eine single-shot-Anwendung ist in der Orthopädie beim 
Bandscheibenvorfall und bei der lumbalen Spinalkanalstenose bekannt. Entspre-
chend des operativen Eingriffes erfolgt die peridurale Punktion im lumbalen und tho-




thesie für beispielweise kardiochirurgische Eingriffe ist prinzipiell möglich, hat sich 
aber als Standardverfahren nicht durchsetzen können. Weiterhin sind Blockaden des 
sympathischen Nervensystems und Blockaden vegetativer Nervengeflechte sowie 
vielfältige Blockaden peripherer Nerven bekannt. 
 
Abb. 1: Schematische Darstellung des Periduralraums mit seiner Begrenzung (aus Larsen 
2006) 
1.5 Neuronale Plastizität und Regionalanästhesie 
Die Anwendung regionaler Anästhesieverfahren kann kortikale Reorganisationsphä-
nomene herbeiführen (Weiss et al. 2004, Werhahn et al. 2002, Gaser et al. 2010) 
oder eine bereits vorherbestehende Umstrukturierung kortikaler Bereiche wieder re-
duzieren. So konnten Birnbaumer et al. (1997) durch Anwendung einer Regionalan-
ästhesie des Plexus brachialis bei Patienten mit Phantomschmerz die Reduktion ei-
ner durch den Phantomschmerz vorbestehenden kortikalen Reorganisation nachwei-
sen. Das Zustandekommen eines „Schmerzgedächtnisses“ als Ausdruck neuronaler 
Plastizität wird nach Zieglgänsberger (1993) durch die Fähigkeit des ZNS ermöglicht, 




Durch die gezielte Auswahl regionalanästhesiologischer Verfahren kann die Ausbil-
dung eines „Schmerzgedächtnisses“ möglicherweise verhindert werden. Abschlie-
ßend sei auch die Veränderung der kortikalen Reorganisation durch andere analgeti-
sche Verfahren erwähnt. Durch die Anwendung von Akupunktur konnten Napadow et 
al. (2006) bei Patienten mit Karpaltunnelsyndrom eine klinische Besserung der Be-
schwerden, verbunden mit einer Reduktion der kortikalen Reorganisation mittels 
fMRT, nachweisen. 
1.6 Messung der somatosensorischen Diskrimination 
Es existieren in der wissenschaftlichen Literatur verschiedene Messmethoden für die 
somatosensorische Diskriminationsfähigkeit mit unterschiedlicher Sensitivität, Spezi-
fität und Validität. Als sogenannte Quantitative Sensorische Testung (QST) haben sie 
auch Eingang in die schmerztherapeutische Diagnostik erlangt. Entwickelt vom Deut-
schen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS), handelt es sich hierbei 
um einen standardisierten Untersuchungsablauf zur Bestimmung verschiedener 
Empfindungs- und Toleranzschwellen auf mechanische und thermische Reize (Rolke 
et al. 2006). Im Weiteren soll nur auf die taktile Auflösung eingegangen werden. 
1.6.1 Taktile Schwellen  
Unsere Haut ist für mechanische Reize höchst empfindlich. So kann eine Eindrück-
tiefe der Hautoberfläche von 10 µm noch detektiert werden. Der Tastsinn kann vier 
Qualitäten voneinander unterscheiden. Es handelt sich hierbei um Berührungs-, 
Druck-, Kitzel- und Vibrationsempfindung. Die Haut ist dabei nicht flächig, sondern 
entsprechend ihrer Rezeptorverteilung punktförmig druckempfindlich. Die Verteilung 
der Mechanorezeptoren in der Gesamtheit der menschlichen Haut ist verschieden 
ausgeprägt. Die höchste Rezeptordichte findet man an den Fingerspitzen, der Zunge 
und den Lippen. Die Rezeptordichte an anderen Bereichen der Körperoberfläche, 
beispielsweise am Rücken, ist hingegen deutlich geringer. Die Fingerbeeren weisen 
niedrigere Schwellen taktiler Empfindlichkeit und somit ein höheres Auflösungsver-
mögen als der proximale Anteil der Finger und die Handinnenflächen auf (siehe Abb. 
2). Die Fingerspitzen der jeweiligen Finger der rechten und linken Körperseite unter-
scheiden sich hingegen nicht in der Empfindlichkeit für Tastempfindungen (Birbau-





Abb. 2: Messung der Zweipunktschwelle der Haut an verschiedenen Körperstellen (aus 
Schmidt und Thews 1995) 
1.6.2 Diskriminationsfähigkeit und räumliche Auflösung 
Die Bestimmung der räumlichen Diskriminationsschwelle ist ein Maß für das räumli-
che Auflösungsvermögen der Haut für taktile Reize. Hierzu gibt es verschiedene 
Prüfmethoden. 
 Zwei-Punkt-Schwelle: 
Der Abstand zweier taktiler Reize, die sich gerade noch voneinander unterscheiden 
lassen, kann mittels Überprüfung simultaner und sukzessiver Raumschwellen be-
stimmt werden. Bei der Ermittlung der simultanen Raumschwelle werden zwei taktile 
Reize, beispielsweise mit einem Stechzirkel mit stumpfen Enden, gleichzeitig darge-
boten. Der gerade noch unterscheidbare Abstand wird hierbei gesucht. Die sukzessi-
ve Raumschwelle, zu der zwei taktile Reize kurz nacheinander dargeboten werden, 
ist deutlich niedriger und das Auflösungsvermögen somit deutlich höher (Birbaumer 
und Schmidt 2006). Der Zweipunkte-Diskriminationstest mit Nadelpaaren stellt ein 
etabliertes Messverfahren für das räumliche Auflösungsvermögen dar (Dinse 2003 
und Godde 1996), erfordert aber ein hohes Maß an Standardisierung (z.B. hinsicht-





Ein weiteres Testverfahren des taktilen Auflösungsvermögens ist die Messung der 
somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit mittels GOT. Hierbei kommt es auf das 
haptische Erkennen räumlicher Gitterstrukturen von Kunststoffstempeln mit verschie-
den großem Rillenabstand an (siehe Abb. 3 und 4).  
                
Abb. 3: Stempel für GOT                                         Abb. 4: Detaildarstellung Stempel für GOT 
(aus Johnson et al. 1997) 
  
Während bei der Zweipunktediskrimination eine subjektiv gefärbte Differenzierung 
dahingehend vorgenommen werden muss, ob es sich bei kleiner werdendem Ab-
stand des Nadelpaares noch um eine oder zwei Spitzen handelt, ist bei der GOT le-
diglich eine Entscheidung hinsichtlich der räumlichen Ausrichtung der Rillen des 
Stempels (längs oder quer) nötig. Nach Bockelmann (2007) erkannten Kinder und 
Jugendliche bei Untersuchungen der taktilen Diskrimination die Ausrichtung der Git-
terstrukturen der dargebotenen Stempel leichter als den Nadelabstand bei der klassi-
schen Zweipunktdiskrimination. Die Validität der GOT ist durch Studien hinreichend 
belegt (Craig und Johnson 2000, Bleyenheuft und Thonnard 2007, Van Boven et al. 
1994). Es bestehen keine geschlechtsbedingten Unterschiede der Diskrimination bei 
Erwachsenen (Godde 2000), jedoch Altersunterschiede. Mit zunehmendem Lebens-
alter nimmt die Diskriminationsfähigkeit ab (Vega-Bermudez und Johnson 2001 und 
2004). 
Ziele der Arbeit 
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2 Ziele der Arbeit 
Veränderungen kortikaler Organisationsstrukturen als Grundlage von Neuroplastizität 
werden intensiv erforscht.  
Mit der vorliegenden Arbeit soll die Hypothese überprüft werden, dass eine neuroaxi-
ale Blockade mittels thorakolumbaler Periduralanästhesie bei operierten Patienten zu 
Veränderungen der somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit der nicht anästhe-
sierten oberen Extremität führt.  
Als Vergleichsgruppen sollen operierte Patienten ohne Periduralanästhesie sowie 
nicht operierte Probanden ebenfalls hinsichtlich Veränderungen der somatosensori-
schen Diskrimination der oberen Extremität untersucht werden.  
Ferner sollen die zeitlichen Abläufe sowie die Reversibilität dieser Veränderungen 
geprüft werden. 







In einer prospektiven klinischen Studie der Klinik für Anästhesiologie und Intensivthe-
rapie am Klinikum Magdeburg gGmbH in Kooperation mit der Klinik für Anästhesiolo-
gie und Intensivtherapie des Universitätsklinikums Jena wurden im Zeitraum zwi-
schen September 2010 und Juli 2012 Patienten, die sich einem elektiven urologi-
schen operativen Eingriff unterziehen mussten, untersucht. Mittels Grating Orientati-
on Task wurden Veränderungen der somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit im 
Bereich der Zeigefingerbeere der führenden Hand bei Operationen in Allgemeinanäs-
thesie mit oder ohne thorakolumbaler Periduralanästhesie getestet. Vergleichend 
wurden Probanden ohne operativen Eingriff in identischer Art und Weise beobachtet. 
Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Daten wurden in pseu-
donymisierter Form erhoben. Für die Studie lag ein positives Votum der Ethikkom-
missionen der Friedrich-Schiller-Universität Jena und der Ärztekammer Sachsen-
Anhalt vor. 
Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
 Alter ≥ 18 Jahre 
 männlich 
 OP im Abdomen mit thorakolum-
balem PDK und Allgemeinanäs-
thesie oder Allgemeinanästhesie 
ohne PDK 
 Dokumentierte Einverständniser-
klärung des Patienten 
 Neurologische Defizite 
 Neurologische Vorerkrankungen 
 anatomische, funktionelle oder pa-
thologische Veränderungen der 
führenden Hand 
 akute und /oder chronische 
Schmerzen 







Nach entsprechender Aufklärung über Ablauf und Umfang der Untersuchung sowie 
zur Speicherung der erhobenen Daten wurde das Einverständnis der Patienten ein-
geholt und schriftlich dokumentiert. Allen Patienten wurde außerdem ein Merkblatt 
mit allen Informationen zur Studie ausgehändigt. Die aktuellen biologischen Daten 
Körpergewicht und -größe sowie der daraus errechnete BMI wurden aus der allge-
meinen Patientendokumentation übernommen. Anamnestische Informationen zu Ni-
kotin- und Alkoholkonsum, neurologischen und sonstigen Vorerkrankungen, Dauer-
medikation sowie zur Händigkeit wurden erfragt und dokumentiert. Des Weiteren 
wurde der Beruf erfragt und die dominante Hand auf Verletzungen, Deformationen 
und dermatologische Auffälligkeiten hin untersucht. Der gesamte zeitliche Untersu-
chungsablauf ist als Flowchart in Abb. 5 dargestellt. Die Messzeitpunkte (Messzeit-
punkt = MP) sind in Tabelle 2 dargestellt. 
 





Tabelle 2: Festlegung der Messzeitpunkte 
Messzeit-
punkt 
Beschreibung Zeitlicher Ablauf 
MP 0 Vortag der Operation nach vollständiger 
Vorbereitung und vor Anlage der Peri-
duralanästhesie 
Ausgangspunkt der  
Messreihe 
MP 1 Vortag der Operation nach Anlage der 
Periduralanästhesie und dokumentierter 
vollständiger sensibler Blockade bzw. 1 h 
nach MP 0 für Probanden / AA ohne PDK 
MP 0 + 1 h 
MP 2 1. postoperativer Tag 22-26 h nach Beginn der 
perioperativen Verwendung 
des Periduralkatheters bzw. 
OP-Beginn bei alleiniger 
Allgemeinanästhesie 
MP 3 2. postoperativer Tag 46-50 h nach Beginn des 
perioperativen Verwendung 
der Periduralkatheters bzw. 
OP-Beginn bei alleiniger 
Allgemeinanästhesie 
MP 4 zusätzliche Untersuchung bei zwei Patien-
ten in der Gruppe AA mit PDK 
43 h nach MP 3 (24 h nach 
Entfernung des PDK) 
 
Eine präoperative anästhesiologische Risikoeinschätzung (ASA-Klassifikation) und 
Aufklärung wurde im Rahmen der Prämedikationsvisite in der Anästhesieambulanz 
im Klinikum Magdeburg gGmbH durchgeführt. Alle Messwerte sind in eigens entwor-







3.3 Messung der Diskriminationsfähigkeit 
3.3.1 Messmethode 
Die somatosensorische Diskriminationsfähigkeit sowie deren Veränderung wurden 
mittels GOT untersucht. Als Untersuchungsinstrument dienten hierbei Kunststoff-
Stempel mit konvexer Oberfläche einschließlich paralleler Rillen gleicher Breite. Die 
Breite der Rillen variierte bei dieser Untersuchung zwischen 0,5 bis 4,0 mm. 
3.3.2 Ablauf der Messung 
Dem zu Untersuchenden wurden die Stempel zunächst erläutert. Hierzu wurde die 
Ausrichtung der Rillen an der Stempeloberfläche (horizontal/vertikal) sichtbar de-
monstriert. Danach erfolgte die Untersuchung mit geschlossenen Augen beim zu Un-
tersuchenden. Beginnend mit dem 2,0 mm Stempel wurde an der Fingerbeere des 
Zeigefingers der dominanten Hand (rechts bei Rechtshändern / links bei Linkshän-
dern) in randomisierter Reihenfolge die vertikale bzw. horizontale Ausrichtung der 
Rillen des Stempels dargeboten. Der Untersuchte benannte daraufhin die vermutete 
Ausrichtung des Stempels. Es wurden zu jeder Rillengröße jeweils beide Richtungen 
angeboten. Erkannte der Untersuchte beide Ausrichtungen fehlerfrei, so wurde der 
Stempel mit der nächst kleineren Rillengröße verwendet. Bei einer fehlerhaften Ant-
wort wurde der Wert des falsch benannten Stempels in das Protokoll eingetragen 
und auf den Stempel mit der nächst größeren Rillengröße gewechselt. Der Wechsel 
der Stempel wurde mit dem Patienten bzw. Probanden nicht kommuniziert. Auch 
wurden weder richtige noch falsche Aussagen benannt. Nach insgesamt 12 Fehlern 
wurde der Versuch beendet. Der Mittelwert der Rillenbreite der letzten 10 fehlerhaf-
ten Nennungen ergab die 71%-Diskriminationsschwelle (angelehnt an Vega-
Bermudez und Johnson 2001). Dieser wurde zur statistischen Analyse weiterver-
wendet. Die Messungen zu allen Zeitpunkten (MP 0 bis MP 3 bzw. MP 4) wurden 
jeweils gesondert dokumentiert und erst nach der letzten Messung die Mittelwerte 
errechnet. Das Messprotokoll ist in Abb. 6 dargestellt. Die Durchführung einer Ein-















Im Zeitraum von September 2010 bis Juli 2012 wurden prä- und postoperativ Patien-
ten mittels GOT untersucht. Die Patienten erhielten entweder eine Kombination aus 
Allgemein- und Periduralanästhesie oder nur eine Allgemeinanästhesie. Die postope-
rative Schmerztherapie erfolgte entweder mit Hilfe der kontinuierlichen Periduralan-
ästhesie und systemischer Nichtopioidanalgetika-Gabe oder mittels alleiniger syste-
mischer Gabe von Nichtopioid- und Opioidanalgetika. Beide Verfahren der Akut-
schmerztherapie sind im Klinikum Magdeburg gGmbH etabliert und werden nach ei-
nem festgelegten Standard durchgeführt. Die Zuordnung in die beiden Untersu-
chungsgruppen erfolgte nicht randomisiert. Ausschließlich klinische Kriterien bzw. die 
Zustimmung oder Ablehnung des Patienten zur standardmäßig empfohlenen suppor-
tiven Regionalanästhesie waren für die Gruppeneinteilung maßgeblich. Zum Ver-
gleich wurden Probanden ohne Anwendung einer Periduralanästhesie, einer Allge-
meinanästhesie und ohne einen operativen Eingriff untersucht. Alle Studienteilneh-
mer waren über 18 Jahre alt und ohne neurologische Defizite bzw. ohne neurologi-
sche Vorerkrankungen. Ferner war die zu untersuchende Hand anatomisch und funk-
tionell intakt ohne Wunden oder dermatologische Erkrankungen. Die Patienten bzw. 
Probanden wurden neben den Veränderungen der somatosensorischen Diskrimina-
tion auch hinsichtlich folgender Merkmale untersucht: Alter, anästhesiologisches Ri-
siko durch Vorerkrankungen anhand der Klassifikation der American Society of A-
nesthesiologists (ASA 1963, siehe Tabelle 3), Körpergewicht, Körpergröße ein-











Tabelle 3: Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA 1963) 
ASA Klassifikation 
I Gesunder Patient 
II Patient mit leichter Systemerkrankung 
III Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungseinschränkung 
IV Patient mit schwerster Systemerkrankung und stetiger Lebensbedrohung 
V 
Moribunder Patient, der mit oder ohne Operation voraussichtlich in den nächsten 
24 h versterben wird 
VI Hirntoter Patient im Rahmen einer Organentnahme 
 
3.5 Operative Daten 
Alle untersuchten Patienten unterzogen sich im Untersuchungszeitraum den nachfol-
gend beschriebenen elektiv-operativen Eingriffen der Prostata (Gasser 2004, Deger 
2004). In der Gruppe AA mit PDK erhielten die Patienten entweder eine radikale 
Prostatektomie bei nachgewiesenem Karzinom oder eine offene Adenomektomie bei 
benigner Prostatahyperplasie. In der Gruppe AA ohne PDK erhielten die Patienten 
entweder eine radikale Prostatektomie, eine offene Adenomektomie oder eine robo-
terassistierte laparoskopische Prostatektomie(daVinci®). Die Zeiten der Anästhesie-
maßnahmen und die Operationszeiten wurden erfasst. 
3.5.1 Radikale retropubische Prostatovesikulektomie 
Die radikale Prostatovesikulektomie stellt die operative Standardbehandlung beim 
lokal, auf die Prostata beschränkten Prostatakarzinom dar. Das Prinzip der Operation 
besteht in der vollständigen Entfernung der gesamten Prostata und ihren Anhangs-
gebilden. Über einen medianen Unterbauchschnitt zwischen Symphyse und Bauch-
nabel wird der Perivesikalraum extraperitoneal dargestellt. Der dorsal der Prostata 
befindliche präprostatische Plexus wird präpariert und mit Durchstechungsnähten 





3.5.2 Suprapubische-transvesikale Adenomenukleation (Operation nach 
Harris-Hryntschak) 
Das Verfahren der offenen Adenomenukleation kommt nur bei der benignen Prosta-
tahyperplasie zur Anwendung. Dieses Operationsverfahren wird in der Regel nur bei 
ausgeprägt großen Prostatae (>100 g) der transurethralen Resektion vorgezogen 
und kommt heute seltener zur Anwendung. Hierbei werden über einen Unterbauch-
schnitt die Blase eröffnet, anschließend der Blasenhals unter Sicht umschnitten und 
mit dem Finger die Prostataanteile durch die Blase herausgeschält. Diese Operation 
ist sehr radikal. Es bleiben nur noch Kapselanteile im Körper zurück. 
3.5.3 Laparoskopische radikale Prostatovesikulektomie mittels roboti-
scher Unterstützung ( daVinci®-Operation) 
Bei diesem hochspezialisierten laparoskopischen Eingriff werden meist über 4-5 Tro-
kare sowohl eine Operationskamera als auch spezielle Arbeitsinstrumente eingeführt. 
Die Operation läuft wie die retropubische Prostatovesikulektomie ab, jedoch erlaubt 
die deutliche Vergrößerung sowie ein dreidimensionales Darstellen des OP-Gebietes 
durch das Kamerasystem ein feineres Operieren bei gleichzeitiger Schonung der 
Bauchwandmuskulatur und der neuralen Strukturen.  
3.6 Anästhesiologische Verfahren 
3.6.1 Allgemeinanästhesie 
Alle Patienten erhielten zur präoperativen Anxiolyse 7,5 mg Midazolam (Dormicum®) 
per os. Die AA wurde nach einem vorher festgelegten Medikamentenstandard für alle 
Patienten identisch als TIVA durchgeführt. Alle Patienten wurden orotracheal intubiert 
und druckkontrolliert mit einem Sauerstoff-Luft-Gemisch künstlich beatmet. Die Anäs-
thesie wurde mit Propofol (Disoprivan®) in einer Dosierung von 1,5 – 2,0 mg/kg KG 
eingeleitet und in einer Dosierung von 3,0 - 7,0 mg/kg KG/h aufrechterhalten. Im 
Rahmen der Narkoseeinleitung wurde bei allen Patienten das Opioidanalgetikum 
Sufentanil (Sufenta mite®) als Einmalbolus in einer Dosierung von 1µg/kg KG verab-
reicht. In der Gruppe AA ohne PDK wurde Sufentanil entsprechend dem klinischen 
Bedarf in einer Dosierung zwischen 1 - 2 µg/kg KG weiterverwendet. Die intraopera-




Dosierung von 0,10 - 0,50 µg/kg KG/min fortgeführt. Alle Patienten wurden ihrem 
mutmaßlichen Idealgewicht entsprechend mit cis-Atracurium (Nimbex®) muskelre-
laxiert. Die Patienten der Gruppe mit alleiniger Allgemeinanästhesie wurden zunächst 
postoperativ mit titrierenden Piritramid-Boli (Dipidolor®) im Aufwachraum versorgt 
und erhielten anschließend eine patientenkontrollierte Analgesie (PCA) mit der Mög-
lichkeit einer fest eingestellten Bolusgabe (1,0 mg alle 5min) ohne Basalrate. Alle 
Patienten erhielten parenteral im zeitlichen Abstand von 6 h das Nichtopioidanalgeti-
kum Novaminsulfon (Novalgin®). 
3.6.2 Periduralanästhesie 
Am Vortag der Operation wurde bei den Patienten der PDK-Gruppe eine katheteras-
soziierte Periduralanästhesie im thorakolumbalen Übergang in Höhe des Zwischen-
wirbelraumes Th.11/ Th.12 angelegt. Hierfür wurde ein Standard-Peridural-Set der 
Firma Arrow® mit einer Tuohy-Kanüle der Größe 17 G sowie einem innenarmierten 
Kunststoffkatheter der Größe 19 G. verwendet. Die Punktion erfolgte nach der Wi-
derstandsverlustmethode und gelang bei allen Patienten im ersten Versuch. Es tra-
ten keine Fehlpunktionen auf. Als Testdosis zum Ausschluss einer spinalen und/oder 
intravasalen Fehllage wurden jeweils 15 mg Bupivacain (Carbostesin 0,5% mit Epi-
nephrinzusatz) über den PDK appliziert. Hierbei gab es in keinem Fall Hinweise auf 
eine spinale bzw. intravasale Lage des Periduralkatheters. Daraufhin wurde die 
Analgesieausbreitung ca. 20 - 30 min nach periduraler Applikation von 40 mg Prilo-
cain (Xylonest 1%®) mittels Veränderungen der Temperaturdiskrimination getestet. 
Bei allen Patienten waren seitengleiche und ausreichende Unterschiede in der Tem-
peraturdiskrimination nachweisbar. Somit konnte von einer guten perioperativen 
Wirksamkeit der Periduralanästhesie ausgegangen werden. 
3.7 Statistische Verfahren 
Die statistische Analyse erfolgte zunächst mittels ANOVA für Messwertwiederholung. 
Für den Nachweis von Unterschieden im Zeitverlauf innerhalb der jeweiligen Grup-
pen wurde anschließend ein Post-Hoc t-Test verwendet. Mit Hilfe einer Bonferroni-





4.1 Patienten- und Probandendaten 
Im Zeitraum zwischen September 2010 und Juli 2012 wurden 30 Patienten in die Un-
tersuchung einbezogen. Bei 20 Patienten wurde eine Kombination aus AA mit PDK 
angewendet. 10 Patienten erhielten nur eine AA ohne PDK. Postoperativ erfolgte eine 
systemische Opioidgabe. Zum Ausschluss von Habituationseffekten wurden 20 Pro-
banden ohne ein Anästhesieverfahren und ohne einen operativen Eingriff untersucht. 
4.1.1 Biologische und demographische Daten 
Die biologischen und demographischen Daten der untersuchten Patientengruppen 
sowie der Probandengruppe sind in Tabelle 4 dargestellt. Die Altersverteilung zwi-
schen den Patientengruppen war ausgeglichen. Das Durchschnittsalter der Proban-
dengruppe war im Mittel geringer, der Effekt aber statistisch nicht signifikant. Geringe 
Unterschiede der biologischen Daten Körpergewicht, Körpergröße und BMI in allen 
drei Gruppen waren ebenfalls nicht statistisch bedeutsam. Die Einschätzung des An-
ästhesierisikos mittels Einstufung nach der ASA-Klassifikation zeigte zwischen den 
Patientengruppen keinen signifikanten Unterschied. Die Einschätzung eines hypothe-
tisch geringeren Anästhesierisikos in der Probandengruppe erbrachte gleichsam keine 
signifikanten Unterschiede. In der AA mit PDK befand sich ein Linkshänder. Weiterhin 
war auch in der Probandengruppe ein Linkshänder vertreten. In die Studie wurden nur 










Tabelle 4: Biologische und demographische Daten der Patienten- und Probandengruppen 
(Mittelwerte mit Standardabweichung) 
 
AA mit PDK AA ohne PDK Probanden 
Lebensalter (Jahre) 64,95 (+ 7,95) 60,30 (+ 6,43) 49,55 (+ 8,7) 
Körpergewicht (kg) 85,55 (+ 15,03) 83,80 (+ 11,4) 82,30 (+ 9,7) 
Körpergröße (cm) 176,55 (+ 5,75) 176,60 (+ 3,53) 176,70 (+ 5,94) 
BMI (kg/m²) 27,37 (+ 3,93) 26,78 (+ 2,73) 26,33 (+ 2,59) 
ASA-Einstufung 2,00 (+ 0,46) 1,70 (+ 0,67) 1,45 (+ 0,51) 
 
4.1.2 Schmerzmessung 
Es wurde bei allen in die Studie eingeschlossenen Patienten das Schmerzempfinden 
mittels einer numerischen Rating-Skala (NRS) mit Werten von 0 bis 10 (0 = kein 
Schmerz / 10 = stärkster Schmerz) erfragt. Die Schmerzeinschätzung wurde zu den 
jeweiligen Messzeitpunkten der sensomotorischen Diskrimination erhoben. Zu den 
präoperativen Messzeitpunkten MP 0 und MP 1 beklagte kein Patient Schmerzen 
(NRS = 0). Zwischen den Patientengruppen mit bzw. ohne Periduralanästhesie traten 
zu den postoperativen Messzeitpunkten MP 2 und MP 3 geringe, nicht signifikante Un-
terschiede in der Schmerzeinschätzung auf. So war das subjektive Schmerzniveau bei 
den Patienten mit Periduralanästhesie im Mittel sowohl während des Messzeitpunktes 
MP 2 als auch während des Messzeitpunktes MP 3 etwas geringer als bei den Patien-
ten mit systemischer Opioidgabe (MP 2 [2,95 vs. 3,90 ] und MP 3 [2,55 vs. 2,70]).  
4.2 Anästhesiologische Daten 
4.2.1 PDK-Höhe 
Die Anlage des Periduralkatheters erfolgte ausschließlich im Bereich des thorako-
lumbalen Übergangs. Die Punktion erfolgte nach der Widerstandsverlustmethode je-
weils im Zwischenwirbelraum Th.11/ Th.12 und gelang bei allen 20 Patienten im ersten 





Die wesentlichen Zeiten der Anästhesiemaßnahmen sind in Tabelle 5 dargestellt. 
Tabelle 5: Anästhesiezeiten geordnet nach Operationstyp (Mittelwerte + Standardabweichung) 
Operationstyp Anzahl 
 
(AA mit PDK / AA ohne PDK) 
Anästhesiezeit 
(AA mit PDK) 
 
Mittelwert in min. 
Anästhesiezeit 
(AA ohne PDK) 
 
Mittelwert in min. 
konventionelle radikale  
Prostatektomie 
21 
(16 / 5) 





(0 / 3) 
--- 216 + 26 
offene Adenomektomie 
6 
(4 / 2) 
165,5 + 36,7 158,5 + 2,1 
Gesamtzahl 
30 
(20 / 10) 
146,4 + 35 166,7 + 38,8 
 
4.2.3 Narkosemedikamente 
Eine Übersicht aller verwendeter Narkosemedikamente und Analgetika sind in Tabelle 
6 aufgeführt. 
Tabelle 6: Übersicht der verwendeten Narkosemedikamente und Analgetika 
Medikamente AA mit PDK AA ohne PDK 
Hypnotika Propofol Propofol 
Opioidanalgetika Sufentanil, Remifentanil Sufentanil, Piritramid  
Muskelrelaxantien Cis-Atracurium Cis-Atracurium 
PDK-Medikation Sufentanil, Ropivacain --- 







Alle Patienten erhielten systemisch Opioide der Stufe III nach dem WHO-
Stufenschema. Im Rahmen der Narkoseeinleitung wurde allen Patienten einmalig 
Sufentanil intravenös verabreicht und danach ausschließlich in der Gruppe AA ohne 
PDK auch zur Fortführung der Analgesie während der Narkose weiterverwendet. Die 
Patienten der Gruppe AA mit PDK erhielten zusätzlich vor und nach Narkoseeinleitung 
sowie zur postoperativen Schmerztherapie Sufentanil via PDK und intraoperativ Remi-
fentanil entsprechend dem klinischen Bedarf. Die mittlere postoperative Piritramid-
Dosis bei den Patienten mit PCA betrug einschließlich Initialbolus 58,6 (+ 16,6) mg in 
48 Stunden (Minimum: 42 mg/48 h, Maximum: 90 mg/48 h) 
4.3 Operative Daten 
Die detaillierten Angaben zu den verschiedenen urologischen Operationen sind in Ta-
belle 7 dargestellt. Die unterschiedlichen Schnitt–Naht–Zeiten der Operationen mit und 
ohne PDK waren im Mittel nicht signifikant. In der Gruppe AA mit PDK hatten die lapa-
roskopisch assistierten Operationen verlängerte Schnitt–Naht–Zeiten.  




(AA mit PDK / AA ohne PDK) 
Schnitt-Naht-Zeit 
(AA mit PDK)  
Mittelwert in Min. 
Schnitt-Naht-Zeit 
(AA ohne PDK)  





(16 / 5) 






(0 / 3) 




(4 / 2) 
107,8 + 25,8 120,5 + 2,1 
Gesamtzahl 
30 
(20 / 10) 





4.4 Veränderungen der somatosensorischen Diskrimination 
4.4.1 Messzeitpunkte 
Die vorher definierten Messzeitpunkte konnten alle zeitlich eingehalten werden. Alle 
Patienten waren sowohl präoperativ als auch postoperativ wach, vollständig orientiert 
und mental in der Lage, dem Untersuchungsablauf zu folgen. So war es auch postope-
rativ allen Patienten möglich, an den Messungen teilzunehmen. 
4.4.2 Statistik 
Die ANOVA für Messwertwiederholungen zeigte signifikante Effekte zwischen der 
Gruppe der Peridural-/Allgemeinanästhesie (AA mit PDK) verglichen mit der Proban-
dengruppe und der Allgemeinanästhesiegruppe (AA ohne PDK) über alle Zeitpunkte 
(p<0,001).  
Es zeigten sich im anschließenden Post-Hoc t-Test signifikante Verbesserungen der 
Diskriminationsfähigkeit in der Gruppe AA mit PDK sowohl verglichen mit der Gruppe 
AA ohne PDK als auch der Probandengruppe zu den Messzeitpunkten MP 1, MP 2 
und MP 3.  
Darüber hinaus konnte eine Verbesserung der sensorischen Funktion in der Gruppe 
AA mit PDK zu den Zeitpunkten MP 1, MP 2 und MP 3 verglichen mit MP 0 dargestellt 
werden (p<0,001).  
Dagegen zeigte sich weder bei den in Allgemeinanästhesie operierten Patienten noch 
bei den Probanden eine Verbesserung der Diskriminationsfähigkeit (siehe Abb. 8).  
Die Veränderungen der Diskriminationsfähigkeit in mm an der Zeigefingerbeere der 









Tabelle 8: Veränderungen der Diskriminationsfähigkeit an der Zeigefingerbeere der 
nicht-anästhesierten, führenden Hand in mm zu den MP 0 – MP 3  




AA mit PDK 0 -0,017 0,107 -0,215 0,215 
1 -0,670 0,091 -0,852 -0,488 
2 -0,845 0,093 -1,032 -0,658 
3 -0,930 0,076 -1,083 -0,777 
AA ohne PDK 0 -0,017 0,151 -0,304 0,304 
1 0,100 0,128 -0,158 0,358 
2 0,140 0,132 -0,125 0,405 
3 0,060 0,108 -0,157 0,277 
Probanden 0 0,005 0,107 -0,210 0,220 
1 0,075 0,091 -0,107 0,257 
2 0,015 0,093 -0,172 0,202 
3 0,100 0,076 -0,053 0,253 
 
 
Abb. 8: Darstellung der Veränderung der Diskriminationsfähigkeit an der Fingerbeere 
der nicht-anästhesierten, führenden Hand in mm (Mittelwert + Standardfehler) der 





In der vorliegenden Untersuchung konnte erstmals eine Verbesserung der somato-
sensorischen Diskriminationsfähigkeit an der oberen Extremität bei Patienten mit ei-
ner Periduralanästhesie demonstriert werden. Diese Veränderungen traten in der 
Patientengruppe AA mit PDK bereits 1 h nach Anlage der Blockade auf. Eine Ver-
besserung der somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit war in den vergleichen-
den Untersuchungen bei Patienten mit alleiniger Allgemeinanästhesie bzw. bei ge-
sunden Probanden ohne Anästhesieverfahren nicht nachweisbar. Ein Trainingseffekt 
erklärt somit diese Veränderungen nicht hinreichend.  
5.1 Vergleich der Ergebnisse mit existierenden Daten 
Eine Regionalanästhesie führt zu temporären Veränderungen kortikaler Repräsenta-
tionsareale (Weiss et al. 2004, Werhahn et al. 2002, Gaser et al. 2010). Daraus re-
sultierende Veränderungen der somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit ließen 
sich mittels GOT bei Patienten mit Regionalanästhesie des Plexus brachialis nach-
weisen (Gaser et al. 2010).  
Es sollte in dieser Studie die Frage nach ähnlichen Veränderungen bei Patienten mit 
neuroaxialer Blockade beantwortet werden. Hierbei konnten ebenfalls Veränderun-
gen in Form einer Verbesserung der somatosensorischen Diskrimination mittels GOT 
nachgewiesen werden. Somit könnten auch strukturelle Veränderungen kortikaler 
Repräsentationszonen der Körperoberfläche ursächlich sein.  
Die Untersuchungen von Gaser et al. (2010) zeigten neben Verbesserungen der so-
matosensorischen Diskrimination in der Patientengruppe mit AA und Plexusanalgesie 
auch eine (geringere) Verbesserung bei den Patienten mit alleiniger AA im Gegen-
satz zur Probandengruppe. Möglicherweise hat die intraoperative Verwendung eines 
Tourniquets bei beiden Patientengruppen auch einen geringen Einfluss auf die Ver-
besserung der somatosensorischen Diskrimination in der Patientengruppe mit alleini-
ger AA gehabt. Denkbar ist auch eine Beeinflussung durch bereits präoperativ be-





Die Verwendung einer neuroaxialen Regionalanästhesie führt offenbar zu einer tem-
porären Deafferenzierung deutlich größerer und nicht unmittelbar benachbarter korti-
kaler Bereiche. Dennoch scheinen, auch bei dieser topographisch weiter entfernten 
Deafferenzierung, Prozesse neuronaler Plastizität abzulaufen. Die zeitliche Dimensi-
on der Veränderungen im Bereich von unter 1 h ist dabei möglicherweise ähnlich 
kurz wie bei Patienten nach Plexusanästhesie. Neben dem Einsprossen kortikaler 
Verbindungen aus den benachbarten Arealen der deafferenzierten Regionen, spielen 
für die sehr schnellen Veränderungen möglicherweise auch subkortikaler Verbindun-
gen eine Rolle. Hierzu könnten Verfahren der funktionellen Bildgebung sichtbare 
Hinweise erbringen.  
Im Verlauf der Untersuchung stellte sich die Frage nach der Konstanz oder Rückbil-
dung der verbesserten somatosensorischen Diskriminationsfähigkeit nach Beenden 
der Periduralanästhesie. Bei zwei Patienten in der Gruppe der kombinierten Allge-
mein- und Periduralanästhesie wurde daraufhin eine weitere Messung 24 h nach Be-
endigung der Periduralanästhesie durchgeführt. Es zeigte sich weiterhin eine etwas 
verbesserte somatosensorische Diskriminationsfähigkeit in der GOT im Vergleich 
zum Ausgangswert zum MP 0. Da aber lediglich die letzten zwei Patienten der Studie 
untersucht werden konnten, lässt sich keine belastbare Aussage über das zeitliche 
Fortbestehen dieses Effektes treffen. Weiterführende Untersuchungen zur Reversibi-
lität kortikaler Reorganisation nach Anwendung von Regionalanästhesieverfahren 
könnten detaillierten Aufschluss über die zeitlichen Abläufe liefern.  
5.2 Klinische Relevanz 
Im Rahmen der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten wurde bereits von der An-
wendung lokalanästhetischer Verfahren zur funktionellen, temporären Deafferenzie-
rung berichtet (Weiss et al. 2011, Sens et al. 2012, Petoe et al. 2013). Möglicher-
weise könnte eine Regionalanästhesie sowohl als Plexusanästhesie als auch mittels 
neuroaxialer Blockade auch im Rahmen rehabilitativer Maßnahmen eingesetzt wer-
den. Ob aber ein vergleichsweise deutlich aufwendigeres und invasiveres Verfahren 
hierbei vorteilhaft wäre, erscheint fraglich. 
Auch bei Schmerzen spielen Reorganisationsphänomene eine Rolle. Beispielweise 




rungen der kortikalen Reorganisation nachgewiesen werden (Flor et al. 1997). Nach 
Maihöfner (2004) sind diese Veränderungen unter einer suffizienten Schmerzbe-
handlung rückläufig.  
Zur Einordnung einer klinischen Relevanz der Studienergebnisse könnten nachfol-
gende Untersuchungen die Effizienz einer systemischen Schmerztherapie mit der 
einer Regionalanalgesie hinsichtlich der Rückbildung bestehender kortikaler Verän-
derungen bei Patienten mit chronischen Schmerzen vergleichen. 
Des Weiteren stellt sich die Frage, ob es möglicherweise einen, über Mechanismen 
kortikaler Plastizität vermittelten, protektiven Effekt einer Regionalanästhesie zur 
Verhinderung chronischer Schmerzen bei Operationen geben könnte.  
5.3 Methodische Anmerkungen und Limitationen der Studie 
5.3.1 Patienten- und Probandendaten 
Die Studie sollte an einem Patientenkollektiv mit vergleichbaren operativen Eingriffen 
und somit ähnlichen Anästhesie- und Operationszeiten durchgeführt werden. Außer-
dem sollte ein annähernd gleiches Schmerzniveau postoperativ erwartet werden. In 
unserem Klinikum bot sich hierbei die Untersuchung an Patienten der Klinik für Uro-
logie an, da somit in einem überschaubaren Zeitraum ausreichend viele Patienten mit 
ähnlichen Operationen begutachtet werden konnten. Die Verteilung der Patienten mit 
und ohne Periduralanästhesie hinsichtlich der biologischen Daten - Alter, Körperge-
wicht, Körpergröße sowie BMI - war ähnlich. Auf Grund der klinischen Bedingungen 
war ein randomisiertes Zuordnen der Patienten in die Gruppen mit bzw. ohne Peri-
duralanästhesie nicht möglich. Hierdurch könnte eine Beeinflussung der Ergebnisse 
möglich gewesen sein. Ein Einfluss des Geschlechts auf die Messergebnisse kann 
ebenfalls nicht ausgeschlossen werden, da in der vorliegenden Studie nur männliche 
Personen untersucht worden sind. Nach Godde (2000) soll es aber keinen Einfluss 
des Geschlechts auf die Diskriminationsfähigkeit bei der GOT geben. Die Probanden 
waren im Vergleich zu den beiden Patientenkollektiven durchschnittlich 10 Jahre jün-
ger. Da bei der Diskriminationsfähigkeit eine Altersabhängigkeit besteht, sind die 




bensalter die Diskriminationsfähigkeit abnimmt (Vega-Bermudez und Johnson 
2001und 2004). 
5.3.2 Anästhesie- und Operationsverfahren 
Die geplanten Anästhesieverfahren konnten bei beiden Patientengruppen entspre-
chend dem vorher festgelegten Standard eingehalten werden. Ein standardisiertes 
Anästhesieregime sichert aber noch keine gleichbleibende Anästhesiequalität. Eine 
Aussage über die Narkosetiefe als potentielle narkosebedingte Einflussgröße auf 
Veränderungen kortikaler Repräsentation konnte nicht getroffen werden. Die Anäs-
thesie- und Operationszeiten in den beiden Patientengruppen sind ähnlich aber nicht 
gleich. Die Patienten mit AA ohne PDK wurden im Durchschnitt 10 Minuten länger 
operiert und 20 Minuten länger narkotisiert. Ein möglicher Unterschied einer denkba-
ren Veränderung der kortikalen Repräsentation kann nicht ausgeschlossen werden. 
Ebenso kann ein Einfluss der vermehrten systemischen, intra- und postoperativen 
Opioidapplikation in der Patientengruppe mit AA ohne PDK auf die erhobenen 
Messwerte nicht ausgeschlossen werden. Die Patienten mit AA ohne PDK hatten ein 
etwas stärkeres postoperatives Schmerzempfinden auf der NRS [0 -10] zu den 
Messzeitpunkten MP 2 [2,95 vs. 3,9] und MP 3 [2,55 vs. 2,7]. Hieraus könnten auch 
differente schmerzbedingte Veränderungen der kortikalen Repräsentation resultiert 
haben. Da das geschilderte Schmerzniveau aber in allen Fällen auf eine suffiziente 
postoperative Schmerztherapie schließen lässt, dürften diese Veränderungen keinen 
oder nur einen geringen Einfluss auf die Veränderungen der somatosensorischen 
Diskrimination und somit auf die Veränderungen der kortikalen Repräsentation ge-
habt haben. 
5.3.3 Messmethode 
Die Verwendung der GOT als Messmethode der somatosensorischen Diskriminati-
onsfähigkeit gilt als valide Methode und liefert reliable Daten. Sie ist dennoch auch 
untersucherabhängig. So kann es zu leichten Abweichungen des festgelegten Mess-
punktes an der Zeigefingerbeere kommen. Auch ein geringes seitliches Abweichen 
der Stempel (Verkanten) lässt sich nicht vollständig vermeiden. Eine weitere Fehler-
quelle könnte das nicht exakte Ausrichten der Rillenorientierung der Stempel darstel-




ten Messungen an aufeinanderfolgenden Tagen zwangsläufig ein Trend erkennbar 
war und somit eine gewisse Erwartung beim Untersucher generiert haben könnte. 
Um diesem Untersucher-Bias entgegenzuwirken, wurden die Daten der Einzelmes-





Das Wissen um den Einfluss von Deafferenzierung auf die Veränderung kortikaler 
Plastizität ist klinisch bedeutsam. 
Eine neuroaxiale Blockade durch thorakolumbale Periduralanästhesie führt zu früh-
zeitigen Veränderungen der somatosensorischen Diskrimination der oberen Extremi-
tät. In diesem Zusammenhang bestehen Hinweise auf Veränderungen der neurona-
len Plastizität kortikaler Strukturen. Die Verbesserung der somatosensorischen Dis-
krimination der oberen Extremität überdauert die Zeit der Anwendung der neuroaxia-
len Blockade. 
Eine alleinige Allgemeinanästhesie scheint keine Veränderungen der somatosensori-
schen Diskrimination der oberen Extremität zu bewirken. Somit sind Veränderungen 
kortikaler Plastizität scheinbar nicht vorhanden oder allenfalls von geringem Ausmaß. 
Funktionelle Deafferenzierung unterstützt die rehabilitative Behandlung bei Patienten 
nach Apoplex cerebri. Der Stellenwert von Blockaden könnte im Rahmen dieser the-
rapeutischen Maßnahmen überprüft werden.  
Wenn durch die Anwendung neuroaxialer Regionalanästhesieverfahren kortikale 
Funktionen und Strukturen beeinflusst werden, könnten diese Verfahren möglicher-
weise einen protektiven Faktor zur Reduktion von chronischen Schmerzen nach ope-
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